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RELACIÓN DEL DESARROLLO PSICOMOTOR Y EL FUNCIONAMIENTO 
FAMILIAR EN EL CDI “CHOCOLATITOS” DE LA PARROQUIA AMBUQUÍ. 
 
Autor: Edith Dayanara Angulo Valencia  
Correo: jmdayta@hotmail.com 
       
El desarrollo psicomotor es un proceso secuencial y progresivo que sufre el ser 
humano desde su nacimiento hasta su adolescencia, en el cual va adquiriendo 
habilidades funcionales  necesarias para la vida diaria y su independencia. La familia, 
al ser el núcleo de la sociedad y ser la encargada de brindar el entorno en el que el niño 
se desenvuelve, está relacionada directamente con cada etapa de crecimiento, por tal 
motivo se considera como un factor importante en el aprendizaje motor. El objetivo de 
la presente investigación fue relacionar el nivel de desarrollo psicomotor y el 
funcionamiento familiar de los niños del CDI Chocolatitos de la parroquia Ambuquí 
La metodología de la investigación fue de tipo no experimental, transversal, 
correlacional, bibliográfica y documental. Se utilizó una muestra de 45 niños a los 
cuales, para evaluar su desarrollo psicomotor se aplicó la escala abreviada de 
desarrollo de Nelson Ortiz, además se aplicó el Apgar familiar para determinar su 
funcionamiento familiar. El 51.1% de la población tiene un nivel de desarrollo 
psicomotor medio de los cuales el 40.0% pertenece a una familia con funcionamiento 
normal. Se demostró mediante el rho de spearman que existe un nivel de significancia 
del 0.19 por tal motivo no existe relación entre las variables desarrollo psicomotor y 
funcionamiento familiar.  
 







RELATIONSHIP OF PSYCHOMOTOR DEVELOPMENT AND FAMILY 
FUNCTIONING IN THE “CHOCOLATITOS” CHILD CARE CENTER OF THE 
“AMBUQUI” PARISH. 
Autor: Edith Dayanara Angulo Valencia 
Email: jmdayta@hotmail.com 
Psychomotor development is a sequential and progressive process the human being 
undergoes from birth to adolescence, in which it is obtained the necessary functional 
skills for an independent daily life. The family, being the center of the society and 
responsible of providing an environment in which the child develops, is directly related 
to each stage of growth, for this reason it is considered as an important factor in the 
motor learning. The aim of the research was to relate the level of the psychomotor 
development and the family functioning of the children of “Chocolatitos” child care 
center of the “Ambuqui” parish. The methodology was non-experimental, transversal, 
correlational, bibliographic and documentary. A sample of 45 children was used to 
evaluate their psychomotor development applying the abbreviated scale of Nelson 
Ortiz, and also the Apgar familiar was applied to determinate their family functioning. 
The 51.1% of the population has a level of psychomotor development, in which the 
40.0% belongs to a family with a normal functioning. There is a level of significance 
of 0.19 that was demonstrated through the Spearman's rank correlation coefficient, 
therefore it was found no relationship between the psychomotor development variables 
and family functioning. 









Relación del desarrollo psicomotor y el funcionamiento familiar en el CDI 









1. El problema de la Investigación  
1.1. Planteamiento del Problema 
El desarrollo psicomotor es un proceso continuo y progresivo que el ser humano sufre 
desde el nacimiento hasta su adolescencia. Unas etapas preceden a otras en secuencia 
ordenada, es decir cada fase depende de otra, para poder ser realizada de forma 
correcta, de lo contrario el bebé no tendrá un desarrollo psicomotor normal. La 
capacidad de exploración del bebe, le lleva a poner en funcionamiento muchas 
respuestas diferentes que al momento, no las puede controlar y se transforman en 
movimientos descoordinados, sin embargo, posteriormente, él se encarga de 
seleccionar lo que funciona y no funciona, integrándolos y convirtiéndolos en 
movimientos eficaces para desarrollar una actividad.  Por tal motivo, nos referimos a 
un proceso secuencial, un proceso en el cual, unas etapas tienen que ser antecesoras 
para convertirse en base y dar paso a otras nuevas. El proceso de desarrollo, comprende 
actividades de exploración y selección continuas, inicialmente erróneas y 
posteriormente de planificación progresiva e intencional (1). 
Todas las actividades motoras que los niños van realizando son importantes, debido a 
que hacen que, el niño adquiera mayor dominio de su cuerpo y pueda relacionarse con 
el entorno. Cada logro del niño en cada etapa, tiene influencia directa en las relaciones 
sociales, las expresiones de afecto y juego, debido a que estas aumentan cuando el niño 
se mueve independientemente y existe una relación con sus padres, el intercambiar 
saludos, entretenimiento, abrazos  y el interactuar con sus padres, permiten que dicho 
niño tenga un buen desarrollo (2). 
Entre los factores psicosociales que afectan el desarrollo psicomotor de niños se 
encuentran: Familia en situación de aislamiento, marginalidad, pobreza, prisión, 
padres adolecentes, discapacidad intelectual que interfiera en el cuidado del niño, 
trastornos emocionales o mentales, alcoholismo y drogadicción, ambiente familiar 
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violento, enfermedad de los padres que requieran hospitalización frecuente y exista 
ausencia continua(3). 
La organización mundial de la salud menciona que, la familia aporta la gran parte de 
estímulos ambientales para los niños, por lo tanto controlan su contacto con el medio 
ambiente. Dentro de un entorno familiar, los recursos sociales como aptitudes y 
educación parental, la cultura la relación intrafamiliar y los recursos económicos como 
ocupación condiciones de vivienda y patrimonio, son importantes (4). 
En países desarrollados, la prevalencia de trastornos del desarrollo psicomotriz se ha 
estimado entre 12% y 16%; en países del cono sur dependiendo del test que se aplique, 
se reportan tasas que van del 20% al 60%. La Organización Panamericana de la Salud, 
estima que en cualquier país, por lo menos el 10% de la población, presenta algún tipo 
de deficiencia (5). 
En Cuba, se realizó un estudio sobre la relación entre el manejo familiar y el desarrollo 
psicomotor, en el cual, en una población de 51 niños, 8 con retardo psicomotor ligero 
tienen un manejo familiar adecuado mientras que el 83.7% que tuvieron un nivel de 
desarrollo psicomotor normal, presentan un manejo familiar adecuado. Sin embargo, 
de los niños con retraso en el desarrollo psicomotor, el 75% vive con familias 
disfuncionales y el 12.5% con familias funcionales y de los niños con desarrollo motor 
normal, el 65% vive con familias funcionales y el 4.7% con familias disfuncionales(6). 
Cuenca G. (2015) menciona que en Cayambe – Ecuador, se realizó un estudio en niños 
de 3 a 61 meses de edad, obteniendo como resultado que, el 30.1% presento retraso en 
las habilidades motrices básicas, el 73.4% en lo que se refiere a resolución de 
problemas y el 28.1% en motricidad fina (7). 
En Loja, se realizó un estudio en 423 niños y niñas de 1 a 3 años, en los que se evaluó 
el desarrollo psicomotor (DSM) por medio de la batería DENVER y la funcionalidad 
familiar mediante el test FFSIL; el 23,64% de los infantes presentó DSM alterado, de 




1.2. Formulación del Problema 
 
¿Se relaciona el funcionamiento familiar con el desarrollo psicomotor de los niños del 



















La familia es el grupo de personas con las que el niño tiene contacto directo desde su 
nacimiento, convirtiéndose en los encargados de brindar, un ambiente óptimo o 
desfavorable para el crecimiento y desarrollo del niño, jugando un papel muy 
importante, que repercute directamente en los primeros años de vida. Cada habilidad 
motora adquirida, depende del contexto ambiente, en relación a  los estímulos externos 
y el  grado de afecto, atención y cuidado de los padres. 
La presente investigación se realizó con el fin de establecer una relación entre dos 
variables, el desarrollo psicomotor y el funcionamiento familiar, estableciendo un 
sustento científico con enfoque especifico al desempeño motor y el ambiente familiar, 
proporcionando información relevante, para los grupos de  salud que están a cargo de 
los centros de desarrollo infantil. 
Se consideró viable, debido a la colaboración de la coordinación zonal del Ministerio 
de Inclusión Económica y Social y la coordinadora del centro de desarrollo Infantil 
Chocolatitos, quienes dieron la autorización, para realizar el presente trabajo de 
investigación, de igual forma, los padres de familia, mediante el consentimiento 
informado.  
Los principales beneficiarios de este proyecto, serán los niños del centro de desarrollo 
infantil Chocolatitos de la parroquia Ambuquí y a su vez, de manera indirecta, los 
padres de familia y la sociedad en general, puesto que, la investigación ayudará  a las 
familias, a conocer sobre la intervención y repercusión que tienen en los infantes.    
Se consideró factible, debido a la accesibilidad del lugar y el transporte, además de los 
recursos económicos y humanos, que son factores que facilitaron la recolección de 
datos a través de los instrumentos, los mismos que cuentan con validación 
fundamentada en la búsqueda bibliográfica.  
Se considera de trascendencia para la sociedad, pues una vez obtenidos y analizados 
los resultados, permitió constituir una base de datos que servirá, como fundamento 
para futuras investigaciones y a la vez, poder plantear alternativas de solución. 
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1.4. Objetivos  
1.4.1. Objetivo General 
Relacionar el funcionamiento familiar y el nivel de desarrollo psicomotor en el CDI 
Chocolatitos de la parroquia Ambuquí. 
1.4.2. Objetivos Específicos 
 Caracterizar la muestra según la edad y género.  
 Evaluar el desarrollo psicomotor. 
 Identificar el funcionamiento familiar.  
 Determinar la relación del desarrollo psicomotor con el funcionamiento 
familiar. 
1.5. Preguntas de investigación  
¿Cuál es el nivel de desarrollo psicomotor en los niños del CDI Chocolatitos de la 
parroquia Ambuquí? 
¿Cómo es el funcionamiento familiar en el CDI Chocolatitos de la parroquia 
Ambuquí? 
¿Cuál es la relación entre el desarrollo psicomotor y el funcionamiento familiar en el 















2. Marco Teórico  
 
2.1. Desarrollo Psicomotor  
 
El neuropsiquiatra Carl Wernick se refiere al desarrollo psicomotor, como un 
fenómeno evolutivo a lo largo de la infancia, de adquisición de habilidades progresiva 
y continua que dependen de factores como: comportamiento del niño, motricidad, 
comunicación y ambiente. Illingworth aportó una definición más precisa en la que 
menciona que el desarrollo psicomotor, es un proceso gradual y continuo en el cual, 
es posible identificar etapas secuenciales, que inician en la concepción hasta alcanzar 
un nivel de madurez, en las cuales, aumentaran el nivel de complejidad, similar en 
todos los niños, pero variable en su aparición (9). 
Por tal motivo nos referimos a desarrollo psicomotor como un proceso en el cual, el 
ser humano va desarrollando habilidades, siguiendo un orden cronológico según su 
edad y el entorno en el que desarrolle diferentes áreas, en periodos de tiempo 
determinados, sin embargo, no todos los niños se desarrollan de la misma manera, a 
pesar de esto, los primeros 2 a 3 años de vida, son esenciales debido al período de 
plasticidad y su sensible apreciación a los estímulos externos. 
Nos referimos a plasticidad, como la capacidad que tiene el sistema nervioso central 
de modificar su estructura y funcionamiento, a causa de la reacción a diversos 
estímulos externos, con el fin de lograr nuevas sinapsis y circuitos neuronales y enviar 
una señal o un patrón de movimiento, ya sea nuevo o compensatorio a uno que ya 
existió pero por motivo de lesión desapareció (10).  
 
2.2. Principios del desarrollo psicomotor  
El desarrollo motor y la aparición de destrezas motoras se basa en tres principios 
generales: principio céfalocaudal, próximo distal y de lo general a lo específico (11). 
Principio cefalocaudal.- el control postural depende de este principio debido a que, 
inicia con el control cefálico y progresa a caudal, se puede notar en las secuencias de 
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las adquisiciones motoras como por ejemplo control cefálico, sedente, paso a 
bipedestación y marcha (11). 
Principio próximo distal.- se refiere a que tiene que haber primero un control  motor 
de las partes proximales, para llegar a un control distal, es decir, para llegar a un 
movimiento coordinado de mano, debe haber un control de hombro (12). 
Principio de lo general a lo específico.- se refiere a que se dan primero movimientos 
corporales grandes amplios y poco coordinados, para luego dar paso a movimientos 
específicos y coordinados (12). 
 
2.3Áreas del desarrollo psicomotor  
El desarrollo motor grueso son habilidades que se desarrollan en sentido 
cefalocaudal, se refiere a todos los movimientos amplios, permiten los cambios de 
posición del cuerpo y  dan la capacidad de control para mantener el equilibrio, lograr 
una postura y facilitar el movimiento, habilidades que permiten desarrollar actividades 
como: controlar la cabeza, sedestación independiente, gateo, caminar, saltar, correr, 
etc, que permite realizar actividades necesarias para el desplazamiento y para la vida 
diaria (13). 
La motricidad gruesa es el equilibro armónico entre huesos y músculos, que permiten 
realizar un movimiento especifico, inician descoordinados e involuntarios pero 
conforme a la maduración del sistema nervioso, logra un control motor grueso. La 
coordinación, el esquema corporal y la estructura espacio tiempo, son áreas básicas e 
indispensables en el aprendizaje de esta área (14).  
 El desarrollo motor fino se desarrolla en sentido próximo distal, centrándose en 
partes especificas del cuerpo como las manos; que requiere de la coordinación 
óculomanual para realizar actividades tales como: agarre, manipulación de objetos 
grandes y pequeños, dar palmadas abrir y cerrar, tapar y destapar, enroscar o ensartar 
e incluso llegar a un nivel de mayor complejidad como escribir  (15). 
Se usan para realizar movimientos pequeños, que por lo general las realizamos de 
forma automática, sin embargo son complejas porque involucran esfuerzos 
coordinados entre el cerebro y músculos, se desarrollan a partir de las habilidades 
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motoras gruesas. Es necesario desarrollar la motricidad fina puesto que, son la base 
para poder realizar actividades de la vida diaria como vestirse, y el aseo personal como  
cepillarse los dientes (16).  
Audición y lenguaje.- la adquisición de un vocabulario es un proceso lento, 
madurativo que se va presentando de a poco a medida que el niño interactúa y 
experimenta con el medio. Es un proceso en el cual primero se va aportando imágenes, 
que van a facilitar reconocer ciertos objetos con solo escuchar su nombre, para luego 
dar un concepto y luego dar paso al desarrollo de la lógica y conforme el niño vaya 
creciendo y desarrollándose poder nombrar, e incluso formular oraciones y comentar 
sobre hechos de la vida. Un niño al finalizar su etapa escolar, debe llegar a vocalizar 
entre 3500 a 5000 palabras claras con una correcta articulación y pueda reconocerlas 
en imágenes para llegar a transformar fonemas (símbolos auditivos) en grafemas 
(símbolos visuales) y viceversa, esencial para la lectura (17). 
Personal social.-  existe una relación entre la cognición y el desarrollo emocional, el 
niño ira desarrollando sus emociones a  medida que va logrando madurez, sin embargo, 
todo esto depende del nivel educativo que se da en el hogar y la convivencia social a 
la que este expuesto. Alrededor de los 8 meses el niño reconocerá su cuerpo en un 
espejo, expresara sus sentimientos e incluso llegar a dar opiniones sobres ciertos temas 
(17). 
En la primera etapa de vida los niños y niñas aprenden a conocerse a sí mismo, sus 
capacidades personales sus necesidades universales y sus propios intereses, conocen 
su lugar como miembro de familia, inicia una exploración sobre las costumbre de la 
sociedad en la que se desarrolla. El fin de esta área es que el niño estructure su 
personalidad, por eso es necesario ofrecerle un entorno que brinde seguridad, con un 




2.4. Factores que influyen en el desarrollo psicomotor  
Factores biológicos.-  se refiere a aquellas situaciones posnatales, natales y prenatales 
que pueden o no, provocar lesiones del sistema nervioso central u otros tejidos, pueden 
provocar un retraso o déficit en el desarrollo psicomotor. Debido a la condición física 
y al grado de daño que se produce, depende el grado de desarrollo que se puede lograr 
(19). 
Factores ambientales.- Un  medio ambiente favorable permite un desarrollo normal, 
debido a que, da la posibilidad de una mejor exploración e interacción. Cuando existe 
un ambiente desfavorable puede haber un retraso en el desarrollo, restringiendo el 
aprendizaje. La familia juega un papel elemental en la creación del ambiente del niño, 
por tal motivo existen varios factores que ayudan o por el contrario dificultan la 
creación de un ambiente favorable. El adulto es un modelo a seguir y puede reflexionar 
con los niños sobre conductas, valores y principios como elementos necesarios para 
interactuar de manera amable y eficiente con los demás (20). 
Factores maternos.- La madre al estar directamente ligada con el crecimiento del 
niño, influye en el desarrollo psicomotor, por tal motivo, se incluye a la madre, como 
un factor de riesgo en el caso de que: sea una madre analfabeta o con un déficit 
intelectual bajo, enfermedad psicológica o depresión post parto o que tengan 
antecedentes de retraso en su desarrollo psicomotor. La edad es un factor importante 
debido a que las afecciones maternas son más frecuentes en mujeres menores de 20 
años y que se encuentran más cerca de la menarquia  (21). 
Factores familiares.- Durante los primeros años de vida del niño y en la etapa escolar, 
la familia influye en el desarrollo cognitivo, personal, social y afectivo, jugando un 
papel muy importante y proporcionando al niño, señales de afecto, valoración, 
aceptación o rechazo y éxito o fracaso. Algunos aspectos en los cuales puede intervenir 
la familia en el desarrollo psicomotor son: la estructura familiar, su estructura física, 
social, económica y cultural, conflicto, función familiar, el tiempo que pasa con los 
niños y estilo educativo paterno (22). 
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2.5. Factores de riesgo de retraso en el desarrollo neurológico  
Factores prenatales.- Son todos aquellos que pueden afectar desde el momento de la 
concepción hasta el parto, la mayoría se relacionan con la salud y costumbres de la 
madre, de los cuales se puede mencionar:  
 Edad de la madre: existe mayor riesgo de tener algún problema médico, 
aquellas mujeres mayores de 36 años y menores de 16  
 Atención prenatal: existen casos de que, ya sea por desconocimiento, opinión 
personal, o diferentes creencias, no usan los servicios médicos o no acuden a 
un control médico, poniendo en riesgo la salud del bebe y de la mujer en caso 
de que no se atienda el embarazo de forma correcta.  
 Problemas de salud de la madre: la madre al ser portadora de una enfermedad 
como VIH, diabetes, epilepsia, aumenta el riesgo de que el bebé al nacer, tenga 
algún tipo de problema.   
 Salud y nutrición de la madre: son aspectos muy importantes en la salud del 
bebe, una dieta equilibrada contribuye significativamente a disminuir el riesgo 
de provocar enfermedades cardiovasculares en el bebé, al igual que el consumo 
de vitaminas de acuerdo a las necesidades de la madre, reduce el riesgo de 
algún tipo de anomalía en el recién nacido.  
 Consumo de drogas: el consumo de tabaco, es un factor de riesgo que puede 
provocar bajo peso al nacer,  el riesgo de abortos y mortalidad perinatal, de 
igual forma alteraciones en el desarrollo motor. El consumo de alcohol, puede 
provocar síndrome alcohólico fetal, enfermedad que puede ocasionar defectos 
en el corazón o microcefalia (23). 
Factores Natales.- son todos aquellos que afectan al niño en el momento del parto, 
como son:  
 Asfixia.- es la falta de aire o de respiración, caracterizado por la suspensión o 
grave disminución del intercambio gaseoso de los pulmones, lo que puede 
provocar hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular y acidosis.  
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 Prematurez: se considera nacimiento prematuro cuando sucede entre las 28 y 
36 semanas de gestación. Las principales causas pueden ser: placenta previa, 
desprendimiento de placenta, preclamsia, sufrimiento fetal, edad igual o mayor 
a 35 años, enfermedades crónicas y embarazos múltiples (24). 
 Sufrimiento fetal.-  la atención al recién nacido tiene que ser lo más adecuada 
posible, debido a que está en alto riesgo de complicaciones, el sufrimiento fetal 
es una patología que se presenta durante el momento del trabajo de parto, 
debido a una insuficiencia placentaria, conllevando a la muerte (25). 
 Parto distócico.- se refiere a aquellas partos en los cuales, existe determinadas 
complicaciones que necesitan la intervención médica para el alumbramiento, 
existen varias causas como son: la posición de los huesos de la pelvis o canal 
de parto, relacionadas con las contracciones o la posición del bebe, tamaño 
demasiado grande, malformaciones o riesgo del bienestar del bebe (26). 
Factores Postnatales.- se refiere a las afecciones que se pueden dar luego del parto.  
 Hiperbillirrubinemia: es la coloración amarillenta de la piel también conocida 
como ictericia, que resulta del incremento de la bilirrubina que excede a los 5 
mg/dl, puede ser causada también por la incompatibilidad sanguínea entre la 
madre y el recién nacido (27). 
 Dificultad respiratoria: es el aumento de la frecuencia respiratoria y 
retracciones torácicas leves desde el nacimiento, lo que puede provocar 
cuadros clínicos severos como encefalopatía, hipoxico, hisquemica, 
convulsiones, hemorragias intraventriculares y atrofia cerebral (28).  
 Bajo peso: durante la primera hora de vida, el peso del neonato menor de 2 500 
gramos, tiene un alto grado de probabilidad de muerte que un recién nacido 
con peso mayor. Se puede dar gracias a diversos factores como son: retraso de 
desarrollo neurológico, alteraciones respiratorias, asfixia al nacer, hemorragia 
cerebral y hospitalización prolongada (29). 
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2.6. Maduración del sistema nervioso central.  
La maduración del sistema nervioso central, se basa en un proceso de interacción entre 
el niño y el medio que lo rodea, desarrollando funciones cerebrales que permiten 
establecer su personalidad. El desarrollo del cerebro es un proceso complejo, que inicia 
desde la concepción y progresa varios años después del nacimiento. Existen dos 
periodos principales en este proceso, la vida uterina y el primer año de vida. Las etapas 
del desarrollo cerebral son: proliferación neuronal que ocurre en la primera mitad de 
gestación, dando origen a cien mil millones de neuronas, migración que se da desde 
adentro de la parte más profunda de cerebro donde nacen las neuronas hacia afuera 
hasta la corteza o borde externo. Organización y laminación del cerebro y la 
mielinización, proceso que inicia cerca del nacimiento, donde los axones de las 
neuronas se recubren de mielina mejorando la velocidad de transmisión de los 
impulsos nerviosos. Estas no son etapas consecutivas porque se van a ir 
superponiendo, pero pueden ser afectadas por factores externos o internos que estén 
presentes en el medio (30). 
2.7. Evaluación del desarrollo psicomotor  
El desarrollo psicomotor, es un proceso importante que sufre el ser humano debido a 
que, depende de él para poder desarrollarse en una sociedad, por tal motivo tiene que 
ser evaluado constantemente por parte del personal de salud, para esto existen varias 
escalas que ayudan a la evaluación global del desarrollo psicomotor como son: Escala 
Abreviada del desarrollo de Nelson Ortiz (EAD-1), escala  de  Desarrollo Psicomotor 
de la Primera Infancia (EDPPI), escala de evaluación del desarrollo psicomotor de 0 a 
24 meses de Soledad Rodríguez (EEDP), Diagnóstico Funcional del desarrollo según 
el método de Munich (DFDM) (31). 
2.7.1 Escala de Nelson Ortiz  
Es un instrumento que fue diseñado para realizar una valoración global del desarrollo 
psicomotor, desde su nacimiento hasta los 72 meses de edad, en el cual se evalúan 4 
áreas: motricidad gruesa, fino-adaptativa, audición-lenguaje y personal social. Esta 
escala es un instrumento de apoyo, para detectar casos que podrían necesitar una 
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evaluación más detallada, en caso de que existiera un retraso en el desarrollo 
psicomotor (32). 
2.9. Selección de las áreas  
a) Área motricidad gruesa: ítems en los cuales se evalúa de forma global 
maduración neurológica, coordinación motriz de cabeza, miembros, tronco y 
control de tono y postura, de acuerdo a su edad cronológica. 
10 a 12 meses 
 Gatea bien  
 Se agarra y sostiene de pie  
 Se para solo  
 13 a 18 meses  
 Da pasitos solo  
 Camina solo bien 
 Corre 
19 a 24 meses  
 Patea la pelota  
 Lanza la pelota con las manos 
 Salta en los dos pies 
25 a 36 meses  
 Se empina en ambos pies  
 Se levanta sin usar las manos  
 Camina hacia atrás  
37 a 48 meses  
 Camina en punta de pies  
 Se para en un solo pie 
 Lanza y agarra la pelota   
 
b) Área motriz fino-adaptativa: se evalúa movimientos coordinados y específicos, 
en los cuales exista coordinación intersensorial ojo mano, que el niño sea capaz 
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de solucionar problemas que involucran la prensión fina, seguimiento visual y 
cálculo de distancias.  
13 a 18 meses  
 Hace torres de tres cubos  
 Pasa hojas de un libro  
 Anticipa salida de objeto  
19 a 24 meses  
 Tapa bien la caja  
 Hace garabatos circulares  
 Hace torres de 5 o más cubos  
25 a 36 meses  
 Ensarta 6 o más cuentas  
 Copia línea horizontal y vertical  
 Separa objetos grandes y pequeños  
37 a 48 meses  
 Figura humana rudimentaria 1  
 Corta papel con las tijeras  
 Copia cuadrado y circulo  
 
c) Área audición-lenguaje: en esta área se evalúa la capacidad del niño para la 
vocalización y articulación de fonemas, formación de palabras y oraciones, 
esenciales para la comunicación con el medio, nominación y reconocimiento 
de objetos, comprensión de instrucciones y orientación auditiva 
13 a 18 meses 
 Reconoce tres objetos  
 Combina dos palabras  
 Reconoce seis objetos  
19 a 24 meses  
 Nombra cinco objetos  
 Usa frases de tres palabras  
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 Más de 20 palabras claras  
25 a 36 meses  
 Dice su nombre completo  
 Conoce alto – bajo, grande – pequeño  
 Usa oraciones completas  
37 a 48 meses  
 Define por uso cinco objetos  
 Repite tres dígitos  
 Describe bien el dibujo  
 
d) Área personal-social: se refiere a la interacción del niño con el medio social, 
se evalúa indirectamente el grado de dependencia e independencia en sus 
actividades, expresión de sentimientos, emociones y opiniones sobre ciertos 
aspectos y su relación con los otros niños de su edad (33). 
13 a 18 meses  
 Señala una prenda de vestir  
 Señala dos partes del cuerpo  
 Avisa higiene personal  
19 a 24 meses  
 Señala 5 partes del cuerpo  
 Trata de contar experiencias  
 Control diurno de la orina  
25 a 36 meses  
 Diferencia niño – niña  
 Dice nombre papá y mamá  
 Se baña solo manos y cara  
37 a 48 meses  
 Puede desvestirse solo  
 Comparte juego con otros niños  
 Tiene amigo especial   
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2.10. Condiciones físicas del examen   
Se debe escoger un lugar silencioso y lo más aislado posible, para evitar interrupciones 
que distraen al niño y complican el desempeño del mismo. Cuando se evalué a niños 
menores de un año, se debe hacerlo sobre una camilla, mientras que, con niños de 12 
y 24 meses una colchoneta y con los demás, una mesa y una silla serán suficientes 
(33). 
2.11. Tiempo de evaluación  
No se debe imponer un límite de tiempo y presionar al niño para que realice las 
actividades indicadas, de lo contrario, el niño se sentirá incómodo y nervioso y 
fallaríamos con la prueba. Por lo general, las actividades no son extensas por lo que se 
estima un tiempo de 15 o 20 minutos máximo, para el total de la escala (33). 
2.12. Punto de iniciación y punto de corte  
El punto de iniciación  es el ítem por el cual iniciamos la evaluación, se debe escoger 
el ítem correspondiente al rango de edad en meses, ahí iniciamos con las actividades 
siguientes hasta que el niño falle en tres actividades seguidas, ahí marcamos el ítem de 
corte o finalización de la prueba. En caso de que el niño falle en el primer ítem, se 
toma los ítems anteriores hasta que el niño apruebe 3 consecutivos (33). 
2.13. Calificación de la prueba 
Se registra cada uno de los ítems observados, para facilitar el conteo se pude usar dos 
códigos 1 y 0 los cuales se colocarán en la casilla alado de la actividad;  1 si el niño 
realiza y 0 si no lo hace, esto debe hacerse en todos los ítems.  Para obtener la 
calificación para cada área, contamos el número de ítems aprobados, es decir marcados 
con 1, señalamos la última actividad que tuvo 1 antes de los tres ceros seguidos y 
restamos si existe algún cero antes, o d lo contrario ese es nuestro puntaje. Colocamos 
este dato en las casillas correspondientes de la primera hoja del formulario. Para 
obtener el PUNTAJE TOTAL en la escala, simplemente se suma todos los puntajes 




10-12 meses:  
 0-42 alerta  
 43-49 medio  
 50-56 medio alto  
 70- alto 
13-18 meses: 
 0-51 alerta  
 52-60 medio  
 61-69 medio alto  
 84- alto 
19- 24 meses  
 0-61 alerta  
 62-71 medio  
 72-83 medio alto  
 Mayor a 101- alto  
25 a 36 meses  
 0-74 alerta  
 75-86 medio  
 87-100 medio alto  
 115- alto 
37 a 48 meses 
 0-89 alerta  
 90-100 medio  
 101 a 114 medio alto  
 114 – alto   
2.14. Familia  
Nos referimos a familia, como el grupo de personas que puede estar conformada por 
personas de la misma sangre como padres, hermanos,  primos o abuelos o que no 
compartan grupo sanguíneo como suegros, cuñados, hijastros o padrastros. Cada grupo 
de familia desarrolla su manera de relacionarse o de afrontar y resolver problemas que 
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se den dentro y fuera de su círculo afectivo. Cada miembro constituye su espacio como 
único y privado, sin dejar de compartir con todos los miembros (34).   
La Convención sobre los Derechos del Niño, afirman que es el grupo fundamental de 
la sociedad y medio para el crecimiento y bienestar de cada uno de sus miembros, con 
más razón a los niños que son una población vulnerable, por tal motivo, deben recibir 
la protección y asistencia necesaria para asumir sus responsabilidades dentro de la 
sociedad creando un espacio propicio para que crezcan en medio de la felicidad, el 
amor y la comprensión, sentando cimientos de valores para que en el futuro, forjen 
principios de dignidad y autonomía (35). 
2.15. Funcionalidad familiar  
La funcionalidad familiar abarca cinco aspectos como son: la adaptación, 
participación, crecimiento, afecto y resolución. Cuando  hablamos de adaptación, nos 
referimos a la capacidad de utilizar recursos dentro y fuera de la familia para 
resguardar el bien común. La participación describe la distribución de 
responsabilidades de cada uno de los miembros, aportando solidariamente con la 
solución de problemas y toma de decisiones que afectan a la familia, pueden ser 
financieros, emocionales, médicos o personales. Con crecimiento nos referimos al 
grado de madurez con el que reaccionan los miembros para un apoyo mutuo. El afecto 
es la muestra de cariño, cuidado y expresión de amor, dolor e ira y la resolución no es 
más que el compromiso o determinación con el que los miembros comparten tiempo, 
espacio y recursos (36). 
2.16. Disfunción Familiar  
La disfunción familiar, es aquella situación en la cual, no se logra satisfacer las 
necesidades y funciones de cada miembro de la familia, haciendo que estas se 
conviertan en conflictivas, donde sus miembros tienen poca relación afectiva. La 
familia disfuncional, se caracteriza por tener conductas inadecuadas e inmaduras por 
uno o por los dos padres, lo cual interfiere directamente al crecimiento y desarrollo de 
cada uno de los miembros, de igual forma este tipo de familia, está conformado por 
personas que presentan una inestabilidad emocional y psicológica. Sigue un patrón de 
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conductas desadaptativas, que puede presentarse en uno o varios integrantes y al estar 
conectado con los demás miembros, genera un espacio susceptible al conflicto (37). 
2.17. Causas de la disfunción familiar  
 Falta de comunicación y afecto entre los miembros de la familia. 
 Interacción negativa, en la cual existe falta de atención, cuidado y disposición 
de los padres para un apoyo.  
 Conflicto familiar en relaciones cercanas, que perciben entre si los miembros 
de la familia, incluye situaciones de discusión verbal, faltas de respeto e incluso 
violencia.  
 Agresión familiar que incluye regaños, enojos y castigos  
 Desacuerdos entre padres por la forma de cuidado a los hijos  
 Influencia del alcohol, lo cual produce una conducta agresiva y problemas 
económicos, de salud o incluso emocionales 
 Farmacodependencia, el consumo de sustancias toxicas, genera caos 
emocional y físico (38). 
2.1.15. Tipos de familia  
 Familia extensa.- familias en las que existe más de dos generaciones en el 
mismo hogar  
 Familia nuclear.- conformada por padre, madre e hijos que viven bajo el mismo 
techo   
 Familia nuclear.- con parientes próximos.-  familia básica o nuclear con 
parientes que viven en la misma localidad  
 Familia nuclear numerosa.- con parientes agregados como puede ser: la Tía, la 
abuela,  etc. 
 Familia monoparental.- familia en la que, ya sea el padre o la madre vive con 
uno o varios de sus hijos, por lo general se da el caso de la madre con sus hijos.   
 Familia reconstituida.- tipo de familia en la que, ya sea padre, madre o los dos 
traen hijos de una relación anterior.  
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 Personas sin familia.- personas que viven solas (39). 
2.18. Funciones de la familia   
 Cuidado o economía: la familia debe tener la capacidad de satisfacer 
necesidades básicas como: techo, alimento y vestido, de salud como: atención 
médica y adecuados hábitos de aseo de cada uno de los miembros   
 Socialización: la familia debe ser la responsable de transformar a un niño, en 
una persona capaz de participar y transformar la sociedad en la que se 
desarrolla, para esto se debe enseñar un lenguaje apropiado para comunicarse 
y normas de costumbres, tradiciones y conocimientos.  
 Afecto: en una familia debe existir un lazo afectivo entre todos los miembros, 
ya que así generamos un ambiente de paz, comunicación, confianza y apoyo, 
esenciales para solución de problemas y aportar al sano crecimiento personal.   
 Reproducción: se debe garantizar la perpetuidad de la especie, aportando a la 
sociedad con nuevos miembros (40). 
2.19. Evaluación del funcionamiento familiar 
La familia al ser el núcleo de la sociedad, es un objeto de investigación, no solo por 
las entidades sociales, sino también, por las entidades de salud, es por esta razón que 
se han creado algunos instrumentos, que verifiquen el estado de funcionalidad familiar 
como son: APGAR Familiar, ¿Cómo es tú familia? y FF-SIL (41). 
2.20. APGAR Familiar  
Instrumento que muestra, como la familia lleva el nivel de funcionamiento familiar de 
forma general. Se lo usa para estudios y para ayuda en los centros de salud, para 
entender una percepción de la familia y su función (42). 
2.21. Características y componentes  
Este instrumento evalúa funciones básicas más importantes en un ambiente familiar 
tales como: adaptación, participación gradiente de recurso personal, afecto y recursos, 
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que se los representa en 5 preguntas, fáciles de entender, apropiadas y que no invaden 
la privacidad.  
 Adaptación: es la capacidad que tiene la familia para usar recursos internos o 
externos, con el fin de resolver problemas de distinta causa, que afecten a la 
familia y por lo tal, cree estrés familiar.  
 Participación: es el interés o participación, que cada uno de los integrantes 
aporta, para la toma decisiones y el mantenimiento familiar.  
 Gradiente de recursos: se refiere a la maduración emocional, física y 
profesional que cada miembro alcanza, gracias al apoyo interfamiliar.  
 Afectividad: muestra de cariño y amor que existe entre todos los miembros de 
la familia  
 Recursos o capacidad resolutiva: obligación de prestar tiempo y dedicación a 
atender necesidades físicas y emocionales que afecten a otros miembros (43). 
2.22. Interpretación del puntaje: 
Cada pregunta tiene alternativas de casi nunca (0), algunas veces (1) y siempre (2). Se 
suman los puntos y se selecciona el puntaje en el rango correspondiente.  
 Normal: 17-20 puntos 
 Disfunción leve: 16-13 puntos. 
 Disfunción moderada: 12-10 puntos 
 Disfunción severa: menor o igual a 9 (43). 
2.23 Ambuquí 
En la jurisdicción de la parroquia Ambuquí se encuentran las siguientes comunidades: 
El Chota, Carpuela y el Juncal, de pobladores mayoritariamente negros; San Clemente, 
de población mestiza, Peñaherrera, Chaupi Guaranguí, Apangora, Rancho Chico, 
Rumipamba, la Playa y el ramal de Ambuquí, de población preponderantemente 
indígena. En la cabecera parroquial conviven grupos humanos mestizos, negros y muy 
pocos indígenas. Ambuquí se encuentra en el cálido valle del chota, comprende un 
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territorio que colinda: al norte, con la provincia del Carchi, donde el río chota es un 
límite natural: al sur, con la parroquia de Mariano Acosta, del cantón Pimampiro: al 
este, con la quebrada Chalguayacu, del cantón Pimampiro; y, al oeste, con la hacienda 
Pimán, en la jurisdicción de la parroquia urbana El Sagrario, del cantón Ibarra (44). 
Centros Infantiles del Buen Vivir - CIBV- son servicios de atención ejecutados por 
el MIES, sea de administración directa o a través de convenios, dirigido a niñas y niños 
de 12 a 36 meses de edad, incluyen acciones de salud preventiva, alimentación 
saludable y educación, en corresponsabilidad con la familia y la comunidad y en 
articulación intersectorial; desde el enfoque de derechos, interculturalidad e 
intergeneracional. En un Centro Infantil del Buen Vivir la cobertura mínima es de 40 
niñas y niños; operan durante todo el año, con un receso de 15 días en las épocas de 
vacaciones escolares del ciclo sierra y costa respectivamente, en coordinación con la 
Subsecretaría de Desarrollo Infantil Integral (45). 
Los Centros de Desarrollo Infantil - CDI - son servicios de atención ejecutados por 
diversos tipos de organizaciones, tanto privadas como públicas, que cuentan con 
financiamiento propio, no dependen económicamente del MIES y atienden a niñas y 
niños desde los 45 días hasta los 36 meses de edad. Tanto los Centros Infantiles del 
Buen Vivir como los Centros de Desarrollo Infantil, se conciben como instituciones 
dirigidas a atender y promover un desarrollo integral de niños y niñas, con el apoyo de 
profesionales idóneos que orientan y ejecutan procesos educativos integrales. En lo 
concerniente a la atención a la diversidad, los servicios institucionalizados de 
Desarrollo Infantil Integral atenderán a niñas y niños con discapacidad leve o 
moderada, previo a una evaluación e informe de una entidad autorizada, que garantice 
un grado de autonomía (45). 
Población objetivo  
Los Centros Infantiles del Buen Vivir, atienden a niñas y niños de 12 a 36 meses de 
edad, se prioriza la población infantil en condiciones de pobreza y/o vulnerabilidad y 
beneficiarios del Bono de Desarrollo Humano.  
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Los Centros de Desarrollo Infantil, atienden a niñas y niños desde los 45 días hasta los 
36 meses de edad (45). 
 
2.24. Marco Legal y Ético  
 
Derechos de Niños y Niñas UNICEF 
1. Derecho a la igualdad, sin distinción de raza, religión o nacionalidad.  
2. Derecho a una protección especial para que puedan crecer física, mental y 
socialmente sanos y libres. 
3. Derecho a tener un nombre y una nacionalidad 
4. Derecho a una alimentación, vivienda y atención médica adecuadas.  
5. Derecho a educación y atenciones especiales para los niños y niñas con 
discapacidad.  
6. Derecho a comprensión y amor por parte de las familias y de la sociedad. 
7. Derecho a una educación gratuita. Derecho a divertirse y jugar. 
8. Derecho a atención y ayuda preferentes en caso de peligro.  
9. Derecho a ser protegido contra el abandono y el trabajo infantil. 
10. Derecho a recibir una educación que fomente la solidaridad, la amistad y la 
justicia entre todo el mundo (46). 
Leyes tomadas de la actual constitución del Ecuador  
Sección quinta Niñas, niños y adolescentes  
Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 
desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno 
de sus derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos 
prevalecerán sobre los de las demás personas. Las niñas, niños y adolescentes tendrán 
derecho a su desarrollo integral, entendido como proceso de crecimiento, maduración 
y despliegue de su intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en 
un entorno familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad. Este 
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entorno permitirá la satisfacción de sus necesidades sociales, afectivo-emocionales y 
culturales, con el apoyo de políticas intersectoriales nacionales y locales (47). 
Art. 45.- Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser 
humano, además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la 
vida, incluido el cuidado y protección desde la concepción. Las niñas, niños y 
adolescentes tienen derecho a la integridad física y psíquica; a su identidad, nombre y 
ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y cultura, al deporte y 
recreación; a la seguridad  social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia 
familiar y comunitaria; a la participación social; al respeto de su libertad y dignidad; a 
ser consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en su 
idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos y nacionalidades; y a 
recibir información acerca de sus progenitores o familiares ausentes, salvo que fuera 
perjudicial para su bienestar (47). 
El Estado garantizará su libertad de expresión y asociación, el funcionamiento libre de 
los consejos estudiantiles y demás formas asociativas. 
Sección séptima Salud  
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 
económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 
oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención 
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 





Plan nacional de Desarrollo 2017-2021- Toda una vida  
Con el desarrollo de esta investigación se apoya al cumplimiento del objetivo uno: 
“Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las personas”, 
enfocando principalmente a grupos de atención prioritaria y vulnerable, con énfasis en 
la primera infancia y con enfoque en la familia como grupo fundamental de la 
sociedad, en su diversidad y sin ningún tipo de discriminación. 
Es necesario continuar hacia la consolidación del Sistema como el mecanismo más 
efectivo para implementar el Modelo de Atención Integral de Salud con enfoque 
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), cuya aplicación debe basarse en la 
equidad social y territorial, para contribuir a la disminución de la desigualdad entre 
territorios. Lograr una vida digna para todas las personas, en especial para aquellas en 
situación de vulnerabilidad, incluye la promoción de un desarrollo inclusivo que 
empodere a las personas durante todo el ciclo de vida. Esto implica esfuerzos integrales 
dirigidos hacia el individuo desde sus primeros años de vida, considerando su entorno 
familiar y social. En este sentido, es necesario promover políticas e intervenciones de 
desarrollo integral de la primera infancia, así como garantizar de manera 
complementaria el acceso a una educación de calidad para niños, niñas y adolescentes, 
favoreciendo el acceso a capacitación de calidad y pertinente para jóvenes y adultos, 
con el fin de potenciar sus capacidades y el desarrollo del talento humano (48). 
Política pública de Desarrollo Infantil Integral  
El Ministerio de Inclusión Económica y Social - MIES, entidad rectora en temas de 
niñez, establece como política pública prioritaria el aseguramiento del desarrollo 
integral de las niñas y los niños en corresponsabilidad con la familia, la comunidad y 
otras instancias institucionales a nivel central y desconcentrado, en conformidad a lo 
dispuesto por los artículos 44 y 46, numeral 1 de la Constitución de la República; el 
objetivo 2, política 2.9 y meta 2.6, del Plan Nacional para el Buen Vivir; y, el Código 
de la Niñez y la Adolescencia. La estrategia de primera infancia organiza a los 
servicios de desarrollo infantil públicos y privados asegurando a niñas y niños menores 
de 3 años el acceso, cobertura y calidad de los servicios de salud, educación e inclusión 





3. Metodología de la Investigación  
3.1. Diseño de la investigación  
La presente investigación, pertenece a la línea de investigación salud y bienestar y se 
encuentra en la sublínea movimiento corporal humano, se consideró no experimental, 
puesto que  no se intervino en el  desarrollo psicomotor del niño, ni en el 
funcionamiento familiar, pues solo se realizó una evaluación, para la cual, se acudió 
al centro de desarrollo infantil, en un periodo de tiempo determinado, por tal  motivo, 
se trató de una investigación de campo y de tipo transversal.   
Es de tipo correlacional, pues determinó la relación entre las variables: funcionalidad 
familiar y desarrollo motriz, mediante la aplicación de la escala abreviada de desarrollo 
y del apgar familiar respectivamente  y el posterior análisis estadístico de los resultados 
arrojados. (50) 
3.2. Tipo de la Investigación  
La presente investigación tuvo un enfoque cuantitativo, puesto que se aplicó escalas 
que proporcionaron resultados numéricos, los mismos que se los analizó 
estadísticamente obteniendo resultados porcentuales para lograr el objetivo propuesto 
(50). 
3.3. Localización y ubicación del estudio  
El estudio se realizó en el Centro de Desarrollo Infantil (CDI) Chocolatitos en el sector 
del Juncal parroquia Ambuquí, provincia de Imbabura. 
3.4. Población  
La población está constituida por 45 niños y niñas que se encuentran entre 12 y 45 
meses de edad incluyendo los padres de familia que forman parte del CDI 
Chocolatitos.  
3.4.1. Universo  
El CDI Chocolatitos cuenta con 45 niños de 12 a 45 meses de edad 23 niñas y 22 niños.   
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3.4.2. Muestra  
Para la ejecución del proyecto investigativo, no se obtuvo muestra poblacional puesto 
que, toda la población a investigar cumplió con el rango de edad y no fue extensa, 
debido al número de niños que asisten al CDI Chocolatitos, lo cual garantizó una 
atención más personalizada a los beneficiarios. 
3.4.3. Criterios de inclusión 
 Niños que asisten al CDI Chocolatitos. 
 Rango de edad de 12 a 45 meses.  
 Padres de familia firmen el consentimiento informado. 
 Niños presentes al momento de la evaluación.   
3.4.4. Criterios de exclusión 
 Niños que no asisten al CDI Chocolatitos. 
 No cumplan con el rango de edad establecido.  
 Enfermedad.  
 Niños con discapacidad.  
 Inasistencia por casos fortuitos.  
 Padres que no firmen el consentimiento informado.  














3.5. Operacionalización de variables      
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Objetivo 3. Identificar el funcionamiento familiar  
Variable  Tipo de 
variable  
Dimensión  Indicador  Escala  Descripción  
Funcionamient
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3.6. Métodos de recolección de información  
3.6.1. Métodos Teóricos  
Método bibliográfico  
El método implicó, recopilar información basada en libros, artículos científicos, bases 
de datos e investigaciones previas, las mismas que son, el sustento de la elaboración 
del presente proyecto (50). 
Método analítico  
Este método consistió en analizar todos los datos obtenidos, con la aplicación de cada 





3.6.2. Métodos empíricos 
Método observacional  
Se realizó el registro sistemático de cada ítem de la escala abreviada de desarrollo, 
registrando el puntaje sobre cada área, obteniendo el resultado sobre el nivel de 
desarrollo psicomotor.  
Método estadístico  
El método estadístico relacionó las variables ordinales a investigar, desarrollo 
psicomotor y funcionamiento familiar. Una vez obtenidos los datos de cada test, se 
realizó una matriz en Excel, la misma que se introdujo  a un software estadístico SPSS 
para su interpretación, mediante tablas estadísticas de frecuencia para las 
características sociodemográficas, una tabla de correlación mediante el rho de 
spearman  y una tabla cruzada entre desarrollo psicomotor y funcionamiento familiar.  
3.7. Métodos  de recolección de información   
3.7.1. Técnicas  
 Encuesta.- técnica que permite recolectar información, para luego hacer uso 
de la misma y llegar a un objetivo específico. Son utilizadas para identificar 
retos y avances en el estado de salud de las poblaciones. En particular, las 
encuestas en hogares, permiten recolectar información necesaria para la toma 
de decisiones, en particular las que se relacionan con la mejor asignación de 
los recursos disponibles (54). 
 Observación.- es un método interactivo de recogida de información, que 
requiere de la implicación del observador en los acontecimientos observados, 
ya que permite obtener percepciones de la realidad estudiada, que difícilmente 




3.7.2. Instrumentos  
Para realizar el estudio se utilizará los siguientes instrumentos:   
 Cuestionario APGAR familiar. Instrumento que evalúa la funcionalidad 
familiar mediante 5 preguntas. 
 Escala EAD-1.- instrumento en el cual mediante la observación se evalúa 5 
áreas: motricidad gruesa, motricidad fina adaptativo, audición y lenguaje y 
personal social, las cuales nos muestran el nivel de desarrollo psicomotor (56).   
3.8. Validación de Instrumentos  
Para esta investigación utilizamos la escala abreviada de desarrollo de Nelson Ortiz y 
el Apgar familiar  
Escala Abreviada de desarrollo.- es un instrumento que fue creado en Barranquilla 
Colombia y soporta su validez y confiabilidad gracias a la decisión y voluntad de 
trabajo de las directivas del Ministerio de Salud, los jefes de la División materno 
Infantil, los médicos, enfermeras y auxiliares de enfermería de los servicios 
seccionales de salud que realizaron la valoración de los niños, los profesionales 
consultores de UNICEF, por tal motivo acudimos y confiamos en dicha escala (33). 
APGAR Familiar.- APGAR familiar muestra ser un instrumento de tamizaje de alta 
utilidad clínica, excelente consistencia interna, pero cuestionable validez de 
constructo. Esto ratifica que los esfuerzos en investigación sobre esta escala, deben 
continuar a fin de que pueda seguir siendo empleado, en diversos estudios 










4. Análisis y discusión de resultados  
Tabla 1. 
Distribución de la muestra según el  género 
 Frecuencia  Porcentaje  
Femenino  23 51.1% 
Masculino  22 48.9% 
Total 45 100% 
 
En la distribución de la muestra según el género, se evidenció una diferencia mínima, 
predominando el género femenino con el 51.1%. A diferencia de un estudio realizado 
en Colombia  sobre las implicaciones de la desnutrición en el desarrollo psicomotor 
en menores de cinco años, el 56.7% perteneció al género masculino, mientras que el 
43.3% perteneció al sexo femenino (58). 
Tabla 2.  
Distribución de la muestra según el rango de edad en meses. 
 
Rango  Frecuencia Porcentaje 
12-24  meses 6 13,30% 
25-36 meses 25 55.6% 
37-45 meses 14 31.1% 
Total 45 100% 
 
En la distribución de la muestra según el rango de edad en meses, el 55.6% se 
encuentra en el rango de 25 a 36 meses que corresponde a la mayoría de la población, 
seguido del rango de 37 a 45 meses con un 31,1% y con un porcentaje mínimo del 
13.30% el rango de 12 a 24 meses. La investigación se relaciona con un estudio 
realizado en Cuenca sobre el nivel de desarrollo psicomotor, en la cual, el 58,1% 
pertenece al rango de edad de 24-35 meses y el 24,8 % pertenece al rango de edad de 





Tabla 3.  
Distribución de la muestra según áreas del desarrollo psicomotor 







Personal Social  
Alto  0 0% 0 0% 3 6.7% 2 4.40% 
Medio 
alto  
16 35.6% 9 20.0% 16 35.6% 20 44.4% 
Medio  25 55.6 % 24 53.3% 21 46.7% 12 26.7% 
Alerta  4 8.9% 12 26.7% 5 11.1% 11 24.4% 
Total  45 100% 45 100% 45 100% 45 100% 
 
En la distribución de la muestra según las áreas de desarrollo psicomotor, la mayoría 
de la población tuvo un nivel medio, en motricidad gruesa 55.6%, en motricidad fino-
adaptativo 53.3%, audición y lenguaje 46.7%, mientras que en el área personal social 
la mayoría tuvo un nivel medio alto con el 44.4%; sin embargo, el área que tuvo mayor 
porcentaje en alerta, fue el área fino adaptativa. La investigación se relaciona con un 
estudio realizado en Bogotá sobre las alteraciones en el neurodesarrollo en 
preescolares en el que se aplicó la escala Abreviada de Desarrollo, en el cual, el 9,4% 
de los niños se hallaba en un nivel de alerta en su desarrollo motor grueso y el 13,5% 
de los niños presentó un nivel de alerta en el desarrollo motor fino-adaptativo, mientras 
que, en la audición y lenguaje, y el desarrollo personal social, el 13,5% y el 10,4% de 
los niños tuvieron un nivel alerta, respectivamente (60).  
Tabla 4. 
 Distribución de la muestra según el nivel de desarrollo psicomotor 
Nivel  Frecuencia Porcentaje  
Alto  1 2.2% 
Medio alto  17 37.8% 
Medio  23 51.1% 
Alerta  4 8.9% 
Total  45 100% 
 
En la distribución según el desarrollo motor, la mayoría de la población evaluada, 
presenta un nivel de desarrollo psicomotor medio con el 51.1% y el 8.9% presenta un 
34 
 
nivel alerta. La investigación se diferencia con estudio realizado en Valledupar sobre 
el desarrollo psicomotor, donde se aplicó  la escala abreviada del desarrollo (EAD), en 
el cual 6 niños están en alerta y 1 niño en medio alto (61). 
Tabla 5.  
Distribución de la muestra según el funcionamiento familiar 
Nivel  Frecuencia Porcentaje 
Normal 34 75,60% 
Disfunción leve 9 20.05 
Disfunción moderada 2 4.4% 
.Total  45 100% 
En la distribución de la muestra según el funcionamiento familiar la mayoría de la 
población evaluada pertenece a una función familiar normal con un porcentaje del 
75.60% y una mínima parte que corresponde al 4.4% pertenece a una familia con 
disfunción familiar moderada. La investigación se relaciona con un estudio realizado 
en Cartagena sobre las características familiares relacionadas con el estado nutricional, 
en el cual, el 88,9 % presentaron buena función familiar, el 9,9 % sugiere algún grado 
de disfunción y el 1,10 % disfunción severa(62).  
Tabla 6.  
Distribución de la muestra según el desarrollo psicomotor y funcionamiento familiar 
 Funcionamiento familiar  
Desarrollo 
psicomotor  





Alto  0 0.0% 1 2.2% 0 0.0% 1 2.2% 
Medio alto  15 33.3% 1 2.2% 1 2.2% 17 37.8% 
Medio  18 40.0% 4 8.9% 1 2.2% 23 51.1% 
Alerta  1 2.2% 3 6.7% 0 0.0% 4 8.9% 
Total  34 75.6% 9 20.0% 2 4.4% 45 100.0% 
 
En la distribución de la muestra según el desarrollo psicomotor y el funcionamiento 
familiar el mayor porcentaje con el 51.1% pertenece a un desarrollo psicomotor medio 
de los cuales el 40.0% pertenece a una familia con funcionamiento normal, el 37.8% 
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a un nivel medio alto de los cuales el 40.0% pertenece a un funcionamiento normal, 
del 8,9 % que pertenecen a un nivel de desarrollo alerta el 6.7% pertenece a una 
disfunción leve y del 2.2% que pertenece a un nivel alerta el 2.2% pertenece a una 
disfunción leve. La investigación se relaciona con un estudio realizado en Perú sobre 
el desarrollo psicomotor y el funcionamiento familiar en el cual, el 33.3% de los niños 
tiene un desarrollo psicomotor normal y funcionamiento familiar normal y un 16.1% 
con déficit del desarrollo pertenece a una disfunción familiar leve. De igual forma un 
6.5% de niños preescolares presenta retraso en el desarrollo y pertenece a una 
disfunción familiar moderada (63). 
Tabla 7. 
Relación desarrollo psicomotor y funcionamiento familiar 











  Sig. (bilateral) 0.194 






  Sig. (bilateral)  0.194  
  N 45 45 
 
Mediante el valor de rho de Spearman se obtuvo nivel de significancia del 0.19 de 
correlación  entre el Desarrollo Psicomotor y el funcionamiento familiar, la cual indica 
que no existe una relación significativamente estadística entre las dos variables. La 
investigación se relaciona con un estudio realizado en  Loja sobre el desarrollo motor 
y el funcionamiento familiar, en el cual mediante el método estadístico chi cuadrado 




4.1. Respuestas a las preguntas de Investigación.  
 
¿Cuál es el nivel de desarrollo psicomotor en los niños del CDI Chocolatitos de 
la parroquia Ambuquí? 
En el estudio de investigación que se realizó en el CDI Chocolatitos de la parroquia 
Ambuquí, mediante la escala de desarrollo de Nelson Ortiz, la mayoría de la población 
con el 51.1% tuvo un nivel de desarrollo psicomotor medio, el 37.8%, con un máximo 
de diferencia con el 8.9% un nivel alerta y con el 2.2% un nivel alto.   
¿Cómo es el funcionamiento familiar en el CDI Chocolatitos de la parroquia 
Ambuquí? 
Los resultados de la aplicación del apgar familiar sobre el funcionamiento familiar, 
dieron como resultado que, el 75.60% de la población que representa al mayor 
porcentaje de la población, pertenece a un funcionamiento normal y un 4.4% pertenece 
a una familia con disfunción moderada.  
¿Cuál es la relación entre el desarrollo psicomotor y el funcionamiento familiar 
en el CDI Chocolatitos de la parroquia Ambuquí? 
No existe una relación estadística entre las dos variables, sin embargo, el 51.1% de la 
población tuvo un nivel de desarrollo psicomotor medio, de los cuales, el 40.0% 
pertenece a un funcionamiento familiar normal, el 8.9% a una disfunción leve y el 
2.2% a una disfunción moderada. El 8.9% tuvo un nivel alerta, de los cuales el 6.7% 










CAPÍTULO V  
5. Conclusiones y Recomendaciones  
 
5.1.Conclusiones  
 En el CDI Chocolatitos,  existe una ligera diferencia  entre los dos géneros 
predominando el género femenino, además la mayoría de los niños se 
encuentran en un rango de edad de 25 a 36 meses.  
 Existe una leve deficiencia en el área de motricidad fino adaptativa, pues la 
mayoría tiene un nivel alerta, por el contrario, en el área personal social la 
mayoría tiene un nivel medio alto; sin embargo los niños del CDI Chocolatitos, 
se encuentran en un nivel medio del desarrollo psicomotor.  
 Se determinó que la mayoría de las familias del CDI Chocolatitos, tienen un 
funcionamiento familiar normal. 
 Se demostró, que no existe relación entre las variables desarrollo psicomotor y 
funcionamiento familiar, lo que indica que la  disfunción familiar, no interviene 














 Se recomienda a los maestros y padres de familia del CDI Chocolatitos, 
estimulen todas las áreas: motricidad gruesa, audición y lenguaje,  personal 
social y con mayor interés, el área de motricidad fina adaptativa, pues se 
encontró una pequeña deficiencia, promoviendo los juegos como ensartar, 
hacer garabatos y manipulación de objetos pequeños, debido a que,  fueron 
actividades en las que se encontró complicaciones  
 A los padres de familia, se relacionen  más con el tema de desarrollo 
psicomotor, puesto que al momento de la socialización, desconocían la 
importancia de este proceso en los primeros años de vida.     
 Se realice charlas informativas dirigidas a los padres de familia en la cual, se 
mencione, la importancia de colaborar con estudios investigativos sobre salud 
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Anexo 2 Consentimiento informado  
 
 
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA 
 




Título de la investigación: 
Relación del desarrollo psicomotor con el funcionamiento familiar en el CDI 
“Chocolatitos” de la parroquia Ambuquí. 
Nombre del investigador: 
Edith Dayanara Angulo Valencia 
Yo, ____________________________________________, con número de cédula 
________________ representante del 
niño/a__________________________________, ejerciendo mi libre poder de 
elección y voluntariedad expresa, mediante este medio, doy mi consentimiento para 
que sea partícipe en esta investigación. 
Al ser estar de acuerdo y comprometido en colaborar en todo el proceso de  evaluación 
del desarrollo psicomotor a realizar a mi hijo/a, se me informará acerca de las posibles 
alteraciones que pueden presentarse y siendo este el caso se me brindará una 
orientación adecuada y pautas de cómo manejarlas. 
He tenido tiempo suficiente para decidir mi participación, sin sufrir presión alguna y 
sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. Inclusive, se me ha dado la 
oportunidad de consultarlo con mi familia y de hacer todo tipo de preguntas, quedando 
satisfecho con las respuestas. La entrega del documento se realizó en presencia de un 
testigo que dará fe a este proceso. 
Firma: ______________________                       Fecha: _________________________ 
 
Edith Dayanara Angulo Valencia 
Nombres y Apellidos del investigador. 
Firma: ______________________                      Fecha: __________________________ 
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Anexo 3. Escala Abreviada de desarrollo 
Escala Abreviada de desarrollo EAD-1
 
 
DIRECCIÓN DE SALUD ---------------------------------- 
 
 
Nombre del niño  
--------------------------- ------------------------ --------------------------------------------------- 
1er. Apellido 2do. Apellido     Nombres 




Sexo: Masculino          Femenino 
            
 
Fecha de nacimiento:  
 


































         
         
         
      




















































Anexo 4. Apgar familiar  
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR 
Nombre profesional:  
Persona entrevistada:  
Fecha:  
Nombre del niño/a:  
 
Función Nunca            
(0 Puntos) 
Casi Nunca          
(1 punto) 
Algunas 
veces          (2 
puntos) 
Casi siempre        
(3 puntos) 
Siempre                 
(4 puntos) 
Me satisface la ayuda 
que recibo de mi 
familia cuando tengo 
algún problema o 
necesidad 
     
Me satisface la 
participación que mi 
familia me brinda y 
me permite 
     
Me satisface cómo 
mi familia acepta y 
apoya mis deseos de 
emprender nuevas 
actividades. 
     
Me satisface cómo 
mi familia expresa 
afectos y responde a 
mis emociones, 
como rabia, tristeza, 
amor, etc. 
     
Me satisface cómo 
compartimos en mi 
familia: a) el tiempo 
para estar juntos b) 
los espacios de la 
casa, c) el dinero 
     
PUNTAJE PARCIAL      




FUNCIÓN FAMILIAR  PUNTAJE  
Funcionalidad normal  17-20 puntos  
Disfunción leve  16-13 puntos 
Disfunción moderada  12-10 puntos  




























Anexo 5. Evidencia fotográfica  
Fotografía N° 1 
 
Socialización del trabajo de investigación, a los padres de familia del CDI Chocolatitos 
de la parroquia Ambuquí 
Fotografía N°2 
 








Evaluación del área de audición y lenguaje, mediante la escala abreviada de desarrollo  
Fotografía N°4 
 
Evaluación del área personal social, mediante la escala abreviada del desarrollo  
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